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Introdução: Embora os aspectos emocionais sejam considerados importantes 
moduladores da dor, ainda são incertas a diferença e a relação dessa modulação entre os 
sexos. Objetivo: Avaliar a sensação dolorosa e os aspectos emocionais em indivíduos 
com OAJ, verificando a diferença entre os sexos e a correlação entre as variáveis. 
Metodologia: 42 indivíduos (21 mulheres e 21 homens) com OAJ e idade ≥ 50 anos 
foram avaliados. Utilizou-se o limiar de dor por pressão (LDP) para mensuração da dor 
e questionários para avaliar os aspectos emocionais. O teste t de amostras independentes 
testou a hipótese de diferença entre sexos no LDP e nos escores obtidos nos 
questionários, enquanto o teste de correlação de Pearson verificou as correlações entre o 
LDP e os aspectos emocionais. Resultados: As mulheres apresentaram menores níveis 
de LDP (5,82±1,82) e maiores escores nos questionários (14,06±7,21), comparado aos 
homens, respectivamente (8,46±2,04) (10,76±6,33). Os homens apresentaram 
correlações com o LDP (r = -0,18 a -0,76) enquanto as mulheres apresentaram correlação 
com os questionários (r = 0,25 a 0,38). Discussão: Estudos prévios têm demonstrado que 
as mulheres apresentam baixo limiar e maior índice de dor, comparado aos homens, 
corroborando com o presente estudo. Entretanto, não há um consenso literário a respeito 
da diferença de sexo na dor e sua relação com os aspectos emocionais em caso de OAJ.  
Conclusão: As mulheres em condições de dor crônica característica da OAJ apresentam 
maior sensibilidade dolorosa à pressão e fraca correlação com os aspectos emocionais. 
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Introduction: Although the emotional aspects are considered important pain modulators, 
the difference and the relationship of this modulation between the sexes are still 
uncertain. Objective: To evaluate the painful sensation and emotional aspects in 
individuals with KOA, check sex diferences and the correlation between the variables. 
Methodology: 42 individuals (21 women and 21 men) with KOA and age ≥ 50 years 
were evaluated. Pressure pain threshold (PPT) was used for pain measurement and 
questionnaires to assess emotional aspects. The independent samples t-test tested the 
hypothesis of gender difference in the PPT and the scores obtained in the questionnaires, 
while the Pearson correlation test verified the correlations between the PPT and the 
emotional aspects. Results: Women had lower PPT levels (5.82 ± 1.82) and higher scores 
on the questionnaires (14.06 ± 7.21) compared to men, respectively (8.46 ± 2.04) (10, 76 
± 6.33). Men showed correlations with PPT (r = -0.18 to -0.76) while women showed 
correlation with the questionnaires (r = 0.25 to 0.38). Discussion: Previous studies have 
shown that women have lower threshold and higher pain index, compared to men, 
corroborating the present study. However, there is no literary consensus about the gender 
difference in pain and its relationship to emotional aspects in case of KOA. Conclusion: 
Women in chronic pain conditions characteristic of KOA present greater pain sensitivity 
to pressure and weak correlation with emotional aspects. 
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                   A osteoartrite de joelho (OAJ) é um distúrbio articular degenerativo crônico 
caracterizado por lesão cartilaginosa e consequente desgaste ósseo (1). É uma doença 
recorrente em idosos, especialmente nas mulheres (2,3), e apresenta sinais e sintomas 
variados, dentre eles: rigidez articular, limitação funcional, distúrbios emocionais, e dor 
como sintoma predominante (1,4–6). A atividade neuronal aumentada na periferia 
provoca plasticidade no Sistema Nervoso Central, que intensifica a transmissão da 
informação da dor ao córtex somatossensorial, causando hipersensibilidade (7). Assim, 
os neurônios passam a responder a estímulos não nocivos e aos nocivos de forma mais 
intensa (8). 
Diante disso, os indivíduos com OAJ geralmente apresentam respostas 
aumentadas à estimulação dolorosa, ou seja, hiperalgesia, que pode ser classificada como 
primária ou secundária (9,10). A hiperalgesia primária ocorre perante a sensibilização 
dos nociceptores frente ao estímulo aplicado no local da inflamação, enquanto na 
hiperalgesia secundária, a dor é expressa em áreas afastadas à lesão (7,11). O limiar de 
dor por pressão (LDP) é um parâmetro altamente confiável, utilizado para avaliar e 
mensurar a sensibilidade dolorosa em pacientes com OAJ (12). 
A dor crônica envolve uma experiência sensorial e emocional complexa que 
varia amplamente entre as pessoas (13,14). Há evidências de que existe conexões entre 
as regiões cerebrais envolvidas com a percepção dolorosa e a emoção (13–16). Nesse 
sentido, indivíduos que apresentam amplificação da dor são mais susceptíveis a 
manifestarem distúrbios psicológicos e sintomas da doença, na mesma proporção que 
indivíduos com problemas psicológicos são propensos a desenvolverem dor crônica (14). 
 Estudos prévios sugerem que a diferença na sensação da dor entre os 
indivíduos pode ser resultante de fatores como o sexo (17–19), variações no SNC 
(8,9,20–23) e aspectos emocionais, incluindo depressão (24–36),  estado de afeto 
positivo e negativo (31,37–39) e sentimentos catastróficos (tendência de ampliar o grau 
de ameaça dos estímulos dolorosos e subestimar a capacidade de lidar com a dor) (30,40–
42).   
As mulheres com OAJ, quando comparadas aos homens relatam dor de 
maior intensidade (17–19,27,28,41) e tendem a apresentar maior envolvimento com 





diferença na intensidade da dor entre os sexos, na maioria dos estudos prévios 
(17,18,27,28,39,41,42), foi indicada baseada em questionários. Embora os aspectos 
emocionais sejam importantes moduladores da dor, ainda é escassa a quantidade de 
estudos que analisaram as diferenças na sensação dolorosa entre os sexos neste contexto. 
Além disso, não há estudos que verificaram correlação e entre sexo e as variáveis de 
mensuração da dor e aspectos emocionais. Assim, estudos nessa direção são necessários 
para elucidar a relação entre os fatores psicossociais e a possível influência destes na 
diferença de percepção da dor entre indivíduos com OAJ.  
Portanto, o objetivo deste estudo foi comparar e correlacionar a sensação 
dolorosa e os aspectos emocionais entre os sexos em indivíduos com OAJ. Nós 
hipotetizamos que as mulheres apresentariam menor limiar de dor a pressão e maior 
envolvimento com aspectos emocionais em relação aos homens, e que haveria correlação 






O cálculo amostral foi realizado no programa G Power 3.1.9.2., com 
tamanho de efeito f= 0,25, probabilidade de erro α = 0,05 e probabilidade de 1 - erro β = 
0,95. Com base nos valores mencionados em estudo prévio para LDP (44) sendo 1 
kgf/cm2 como desvio padrão e 1 kgf/cm2 como diferença da média, a amostra detectada 
foi de ≥10 indivíduos por grupo necessários para o teste t de amostras independentes 
(duas caudas), poder de 95% e nível de significância de 5%.  
Participaram deste estudo 42 indivíduos com OAJ, sendo 21 mulheres e 21 
homens. Os critérios de elegibilidade foram: idade igual ou superior a 50 anos; 
diagnóstico de OAJ de acordo com os critérios do Colégio Americano de Reumatologia 
(45); dor no joelho por pelo menos seis meses verificada por meio da escala visual 
analógica (EVA); evidência radiológica, segundo os critérios de Kellgren e Lawrence 
(46), acometimento de um ou mais compartimentos do joelho, em nível leve, moderado 
ou grave, podendo ser uni ou bilateral. Além disso, para averiguar os critérios de 
elegibilidade foi realizada uma avaliação fisioterapêutica, a fim de identificar as 





alterações musculoesqueléticas, neuromusculares, doenças inflamatórias crônicas e 
autoimunes (artrite reumatóide, lúpus, gota) ou dores difusas (fibromialgia), 
comprometimento cognitivo, psicopatologia grave ou qualquer outra condição que 
dificultasse o entendimento e a execução das avaliações propostas. 
Foi solicitado aos participantes que não fizessem o uso de medicamentos 
antiinflamatórios e/ou analgésicos no período de 24 horas antes da avaliação. Todos os 
participantes (Tabela 1) assinaram um termo de consentimento aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Uberlândia (Protocolo 2.096.045 em 
06/17). 
 
Tabela 1. Características dos indivíduos com OAJ (N=42). 
 
Características Mulheres Homens   
 
 
Indivíduos (média ± DP) 
 
21 21  
Idade (anos) 
 
61,71 ± 8,79 62,19 ± 8,86  
Peso (Kg) 
 
73,82 ± 12,16 83,33 ± 11,84  
Altura (m) 
 
1,57±0,05 1,69±0,08  
IMC  
 








Severidade da OAJ 
(Leve/Moderada/Grave) 
 









Joelho mais acometido 
(Direito/Esquerdo) 
 
14 (67%), 7 (33%) 9 (43%), 12 (57%) 
 
 
Drogas (AINEs) 67% 43%  
    
 
IMC: Índice de Massa Corporal; EVA: Escala Visual Analógica; OAJ: Osteoartrite de joelho; 







2.2 Instrumentos de Avaliação 
 
Os níveis de dor foram avaliados por meio do limiar de dor por pressão 
(LDP), e os aspectos emocionais por meio do Questionário de Depressão de Beck, Escala 
de Afeto Positivo e Negativo e da Escala de Catastrofização da Dor. 
O dolorímetro (Force TEN™; FDX Wagner Instruments, Greenwich, CT, 
USA) foi utilizado para avaliação do LDP (8). Este equipamento consiste em um 
transdutor eletrônico de pressão, utilizado para a detecção e quantificação da hiperalgesia 
mecânica decorrente da sensibilização nociceptiva periférica ou central. As medidas 
foram realizadas nos dermátomos em nível de L2, L3 e L4, nos miótomos (vasto medial 
oblíquo - VMO, glúteo médio - GM e tibial anterior - TA), e nos esclerótomos (ligamento 
supraespinhoso na área entre L3-L4, bursa da pata de ganso - PG e tendão patelar - TP). 
Duas medidas de LDP de cada ponto citado acima foram realizadas, bilateralmente, de 
forma aleatória pelo programa Excel®, sendo que a média de cada ponto foi utilizada na 
análise estatística. Para assegurar que os participantes compreendessem o procedimento, 
foram realizadas duas medidas de LDP na parte dorsal do braço (extensor radial do carpo 
– ERC) (48). O LDP é expresso em Kgf/cm2, sendo que os valores mais altos significam 
sintomas menos graves. 
O questionário de Depressão de Beck (QDB), validado para a língua 
portuguesa (49), é composto por 21 categorias que descrevem manifestações cognitivas 
afetivas e somáticas de depressão, como desesperança, irritabilidade, fadiga, perda de 
peso, entre outros. Cada item pode ser classificado de 0 a 3, sendo 0 ausência de sintomas 
e 3 a presença de sintomas mais intensos. A obtenção de 21 pontos ou mais revela a 
existência de depressão clínica significativa. 
A escala Positive and Negative Affect Schedule (PANAS) utilizada na 
versão brasileira reduzida (PANAS –VRP), validada por Galinha e Ribeiro (50), é uma 
escala com boas qualidades psicométricas, que pode ser aplicada em diferentes 
condições temporais, sendo constituída por cinco itens que compõem as dimensões de 
afeto positivo (AP) e cinco itens que compõem as dimensões de afeto negativo (AN). 
Esta escala apresenta respostas que variam de 1 = “muito pouco ou nada” a 5 = 
“extremamente”, assim, níveis elevados de afeto negativo são representados pelo 
desprazer e mal-estar subjetivo, enquanto níveis elevados de afeto positivo são 





A escala de pensamentos catastróficos (EPC) foi utilizada em sua versão 
adaptada e validada para a língua portuguesa (51). É uma escala autoaplicável composta 
por 13 itens com 3 subescalas (desesperança - DES, magnificação - MAG, e ruminação 
- RUM), onde o voluntário descreve o grau de pensamentos e sentimentos em relação à 
dor, classificando-o de 0 a 5. Quanto maior a pontuação, maior são os traços psicológicos 
de catastrofização.              
 
2.3 Análise estatística 
 
A normalidade dos dados foi testada e confirmada pelo teste de Shapiro-Wilk 
(p>0,05). O teste t de amostras independentes testou a hipótese de que haveria diferença 
entre sexos nas medidas de LDP e nos escores obtidos nos questionários. Em seguida, o 
teste de correlação de Pearson foi aplicado para verificar as correlações entre o LDP e 
os aspectos emocionais em cada grupo. A correlação negativa se refere os homens, 
enquanto a positiva está relacionada às mulheres. Para determinar a força de correlação 
foi considerado o guia geral baseado em Schober & Schwarte (52), em que o intervalo 
0,10–0,39 indicou uma correlação fraca, 0,40–0,69 indicou uma correlação moderada e 
0,70–0,89 forte correlação. O tamanho do efeito foi calculado de acordo com o critério 





O teste t de student para amostras independentes revelou que com exceção 
das variáveis L2_E, L3_D, L3_L4, EPC_DES, EPC_RUM, EPC_T, PANAS_AP e 
PANAS_AN, todas as demais apresentaram efeito do sexo (p<0,05, Tabela 2). Os 
homens, quando comparados as mulheres, apresentaram maior média para as variáveis 
L2_D, L2_E, L3_D, L3_E, L4_D, L4_E, TA_D, TA_E, GM_D, GM_E, VMO_D, 
VMO_E, TP_D, TP_E, PG_D, PG_E, L3_L4, ERC_D, ERC_E e PANAS_AP. 
Enquanto as mulheres, quando comparadas aos homens, apresentaram maiores médias 
para as variáveis QDB, EPC_DES, EPC_MAG, EPC_RUM, EPC_T e PANAS_AN 







Tabela 2. Diferença entre os sexos na sensibilidade dolorosa e na tendência de 
apresentar sintomas depressivos, sentimentos catastróficos e estado afetivo positivo 
e negativo. 
D: direito; E: esquerdo; L2, L3, L4: níveis de dermátomos; TA: tibial anterior; GM: glúteo médio; VMO: 
vasto medial oblíquo; ERC: extensor radial do carpo; TP: tendão patelar; PG: pata de ganso; L3-L4: nível 
de esclerótomos; QDB: Questionário de Depressão de Beck; EPC: Escala de Pensamentos Catastróficos; 
DES: Desesperança; MAG: Magnificação; RUM: Ruminação; T: Total; PANAS: Escala de Afeto Positivo 
e Negativo; AP: afeto positivo; AN: afeto negativo; *: valor significante (p<0,05). 
 
 
Variáveis Mulheres Homens                              Análise estatística 
 média±dp média±dp IC 95% t, p< Tamanho do 
efeito 
Dermatomes      
L2_D 2,80±1,09 4,33±1,32 (0,77  ̶  2,29) 4,094; 0,001* 1,3 
L2_E 3,19±1,43 3,98±1,29 (-0,07  ̶  1,63)  1,862; 0,070 0,6 
L3_D 3,91±1,94 4,61±1,38 (-0,35  ̶  1,74)  1,341; 0,188 0,4 
L3_E 3,31±1,15 4,24±1,18 (0,20  ̶  1,66) 2,584; 0,014* 0,8 
L4_D 3,89±1,54 5,69±1,40 (0,88  ̶  2,72) 3,967; 0,001* 1,2 
L4_E 
 
3,62±1,25 5,76±1,38 (1,31  ̶  2,96) 5,248; 0,001* 1,6 
Myotome      
TA_D 5,31±1,75 9,97±2,31 (3,38  ̶  5,94) 7,361; 0,001* 2,3 
TA_E 6,08±2,23 8,83±1,85 (1,46  ̶  4,02) 4,332; 0,001* 1,3 
GM_D 6,66±2,79 9,82±2,06 (1,63  ̶  4,69) 4,174; 0,001* 1,3 
GM_E 5,92±2,15 9,18±2,10 (1,93  ̶  4,58) 4,957; 0,001* 1,5 
VMO_D 4,90±1,59 6,39±1,80 (0,43  ̶  2,55) 2,833; 0,007* 0,9 
VMO_E 4,77±1,76 6,47±1,80 (0,58  ̶  2,81) 3,082; 0,004* 1,0 
ECR_D 4,21±1,88 5,96±1,67 (0,64  ̶  2,86) 3,186; 0,003* 1,0 
ECR_E 
 
4,05±1,45 6,22±1,33 (1,31  ̶  3,04) 5,075; 0,001* 1,6 
Sclerotome      
PT_D 7,32±3,39 10,61±3,14 (1,25  ̶  5,33) 3,260; 0,002* 1,0 
PT_E 6,96±3,16 10,59±2,98 (1,71  ̶  5,54) 3,828; 0,001* 1,2 
PA_D 3,85±1,57 6,67±2,39 (1,56  ̶  4,09) 4,521; 0,001* 1,4 
PA_E 3,81±1,39 6,39±2,56 (1,30  ̶  3,87) 4,069; 0,001* 1,3 
L3_L4 
 
7,17±2,81 8,08±2,20 (-0,67  ̶  2,48)  1,158; 0,254 0,4 
Questionary      
QDB 13,86±7,39 7,76±7,79 (-10,83  ̶  -1,36) -2,601; 0,013* 0,8 
EPC_DES 12,33±6,50 8,95±5,99 (-7,28  ̶  0,52) -1,752; 0,087 0,5 
EPC_MAG 6,90±4,06 4,38±3,73 (-4,96  ̶  -0,09) -2,096; 0,042* 0,6 
EPC_RUM 9,76±4,55 7,38±5,02 (-5,37  ̶  0,61) -1,610; 0,115 0,5 
EPC_T 29,00±14,38 21,19±14,48 (-16,81  ̶  1,19) -1,754; 0,087 0,5 
PANAS_AP 16,05±5,62 18,28±4,71 (-0,99  ̶  5,47) 1,399; 0,170 0,4 
PANAS_AN 
 





O teste de correlação de Pearson revelou que  os homens (correlação 
negativa) apresentaram  correlação  fraca com  as variáveis L2_E, L3_D, L3_E, L3_L4 
e PANAS_AP, moderada com  as variáveis L2_D, L4_D, L4_E, GM_D, GM_E, 
VMO_D, VMO_E, TA_E, TP_D, TP_E, PG_D, PG_E, ERC_D e ERC_E e forte com  a 
variável TA_D. Por outro lado, as mulheres (correlação positiva) apresentaram 
correlação fraca com as variáveis QDB, EPC_DES, EPC_MAG, EPC_RUM, EPC_T e 
PANAS_AN, não havendo nenhuma variável com correlação moderada ou forte. As 
variáveis L2_E, L3_D, L3_L4, EPC_DES, EPC_RUM, EPC_T, PANAS_AP e 
PANAS_AN não apresentaram correlação estatisticamente significante (52). (Tabela 3)  
 
Tabela 3. Correlação entre as variáveis sexo, LDPs e questionários. 
 
 R p 
L2_D -0.54 0.001* 
L2_E -0.28 0.070 
L3_D -0.21 0.188 
L3_E -0.38 0.014* 
L4_D -0.53 0.001* 
L4_E -0.64 0.001* 
GM_D -0.55 0.001* 
GM_E -0.62 0.001* 
VMO_D -0.41 0.007* 
VMO_E -0.44 0.004* 
TA_D -0.76 0.001* 
TA_E -0.56 0.001* 
PT_D -0.46 0.002* 
PT_E -0.52 0.001* 
PA_D -0.58 0.001* 
PA_E -0.54 0.001* 
L3_L4 -0.18 0.254 
ECR_D -0.45 0.003* 
ECR_E -0.63 0.001* 
QDB 0.38 0.013* 
EPC_DES 0.27 0.087 
EPC_MAG 0.31 0.042* 
EPC_RUM 0.25 0.115 
EPC_T 0.27 0.087 




D: direito; E: esquerdo; L2, L3, L4: níveis de dermátomos; TA: tibial anterior; GM: glúteo médio; VMO: 
vasto medial oblíquo; ERC: extensor radial do carpo; TP: tendão patelar; PG: pata de ganso; L3-L4: nível 
de esclerótomos; QDB: Questionário de Depressão de Beck; EPC: Escala de Pensamentos Catastróficos; 
DES: Desesperança; MAG: Magnificação; RUM: Ruminação; T: Total; PANAS: Escala de Afeto Positivo 
e Negativo; AP: afeto positivo; AN: afeto negativo; (-): correlação com os homens; (+): correlação com 







O objetivo deste estudo foi comparar e correlacionar a sensação dolorosa e 
os aspectos emocionais entre sexos em indivíduos com OAJ. Os resultados revelam que 
as mulheres em condições de dor crônica apresentaram maior intensidade de dor e 
correlação com as variáveis de mensuramento dos aspectos emocionais, embora de fraca 
magnitude. Tais achados confirmam parcialmente nossa hipótese de que há diferença 
entre sexos e correlação entre as variáveis.  
O mecanismo de sensibilização central é um preditor da dor em indivíduos 
com OAJ (20). Estudos prévios têm demonstrado que as mulheres apresentam baixo 
limiar de dor a pressão e maior índice de dor (17–19,27,28,39,41,42), e que homens com 
OAJ são menos suscetíveis à sensibilização central e sensação dolorosa (17,39). 
Schiphof et al. (54) sustentam a ideia de que o sexo feminino é um fator de risco 
significativo para dor no joelho, bem como outros autores revelam que as mulheres 
relataram maior dor em todos os graus de Kellgren–Lawrence e em níveis semelhantes 
de OAJ nas evidências radiográficas quando comparadas aos homens (17,55). Tonelli et 
al. (18) indicam que as mulheres apresentam maior sensibilidade à dor mecânica do 
tecido profundo quando comparadas aos homens em condições de dor crônica decorrente 
da OAJ. Os resultados do presente estudo estão em concordância com esses achados, e 
sugerem que as mulheres são mais propensas à hiperalgesia secundária, pois 
manifestaram maior sensibilidade dolorosa à pressão mesmo em áreas afastadas do 
joelho, conferindo a elas maior gravidade dos sintomas dolorosos. Diferentemente, há 
estudos (30,31) que não identificaram diferenças na intensidade da dor entre homens e 
mulheres. A convergência desses resultados, provavelmente está relacionada ao uso de 
medidas diferentes para mensuração da dor, uma vez que o mesmo utilizou recursos 
qualitativos, além da própria diferença entre as amostras, uma vez que fatores 
ambientais, sociais e genéticos também influenciam na sensação dolorosa (14,16). Em 
nossa amostra, o uso de medicação para dor diferiu entre os sexos, sendo que as mulheres 
relataram uso superior de anti-inflamatórios e analgésicos (55%), em relação aos 
homens. No entanto, este tipo de medicamento não tem efeito sobre a hiperalgesia 
secundária (56). Além disso, no momento da avaliação, os participantes não faziam uso 






Pacientes com OAJ apresentam predisposição à comorbidades (57), sendo a 
depressão uma das principais relatadas (58). Sintomas depressivos contribuem para a 
sensibilização central e estão associados à pior dor no joelho (24,59). A hiperalgesia 
generalizada, evidente em maior proporção nas mulheres do nosso estudo, é 
frequentemente entendida como um sinal de sofrimento psicológico (60). Estudo prévios 
revelaram que a dor musculoesquelética apresenta uma relação bidirecional com a 
sintomatologia depressiva, portanto, a progressão da dor na OAJ pode contribuir para o 
desenvolvimento e agravamento dos sintomas depressivos, assim como a presença de 
sintomatologia depressiva pode exacerbar a experiência da dor (14,61). Os resultados do 
presente estudo indicam que 9% e 14% dos homens e mulheres, respectivamente, 
apresentaram depressão clínica significativa. Além disso, as mulheres estavam 
significativamente mais envolvidas com sintomas depressivos quando comparadas aos 
homens, uma vez que elas manifestaram 79% mais sintomas depressivos, e apresentaram 
correlação significativa, porém fraca, com a variável de mensuração da depressão. Esses 
achados condizem com estudos anteriores que abordam a tendência depressiva em 
doenças crônicas (31,62), evidenciando que as mulheres respondem à dor incluindo 
sentimentos depressivos consideravelmente mais significativos em comparação aos 
homens. Diferentemente, Parmelee et al. (30) revelaram que a dor está 
significativamente associada à depressão, no entanto, não encontraram diferenças entre 
os sexos em relação aos sintomas depressivos. A diferença entre os resultados pode advir 
do uso de diferentes ferramentas para avaliação dos sintomas depressivos, assim como 
dos critérios de seleção dos voluntários da pesquisa, uma vez que nossos participantes 
foram recrutados indiretamente, por meio de redes de telecomunicação, enquanto 52,8 
% de sua amostra total foram recrutados em locais como clínicas de reumatologia, 
centros médicos, ambulatórios de geriatria, ou haviam concluído um estudo 
psicoeducacional de OA. Assim, podem ter criado expectativas de melhora do quadro 
clínico e medidas de enfrentamento em relação à incapacidade e dor, culminando na 
ausência de diferença significativa dos sintomas depressivos entre os sexos. 
A relação entre sexo e intensidade da dor também pode ser mediada pela 
catastrofização (41), que está consistentemente associada ao sofrimento psíquico e níveis 
mais altos de dor (41,63–65). Os resultados do presente estudo mostraram que as 
mulheres apresentam entre 30 a 60% maior catastrofização nos aspectos desesperança, 





magnificação apresentou significância e correlação, embora fraca, com o sexo feminino. 
Edwards et al. (42) indicaram que a diferença de sexo nas queixas de sintomas dolorosos 
do dia-a-dia é explicada pelo contraste significativo nos relatos de catastrofização entre 
homens e mulheres, e em conformidade com o presente estudo, indicam que as mulheres 
relataram maiores níveis de catastrofização. Por outro lado, Tonelli et al. (18) 
observaram que as mulheres e homens obtiveram pontuações semelhantes sobre 
variáveis psicossociais, assim, sugerem que as diferenças observadas entre os sexos na 
dor não estão relacionadas à depressão e catastrofização. As diferenças entre os 
resultados podem ser decorrentes da diferença entre as populações estudadas, uma vez 
que no estudo mencionado os participantes foram recrutados no período pré-operatório 
da artroplastia total do joelho, o que sugere diferença quanto à severidade da OAJ entre 
as amostras, de modo que também possa ser considerado uma possível expectativa de 
melhora do quadro clínico com a cirurgia, fato que potencialmente pode interferir na 
manifestação de sentimentos de depressão e catástrofe.  Os resultados de Keefe et al. 
(41) também corroboram com o presente estudo, pois indicam que as mulheres são mais 
propensas a responder à dor com catastrofização, e que os catastrofizadores são mais 
propensos a se automedicar para controlar sua dor, assim como visto nas mulheres do 
presente estudo, e constataram que os efeitos da catastrofização continuaram a mediar a 
relação entre sexo e dor, mesmo após o controle da depressão. 
A experiência afetiva, incluindo o afeto positivo e negativo, também pode 
influenciar a dor de maneira diferente entre os sexos (39). Nossos resultados indicaram 
que os homens apresentaram 14% mais afeto positivo em relação às mulheres, as quais 
apresentaram 73% mais afeto negativo em relação aos homens, embora não tenha havido 
significância estatística. Além disso, não houve correlação significativa entre as 
variáveis de afeto positivo e negativo e os respectivos sexos. Este estudo respalda os 
achados de Speed et al. (39), em que os homens expressaram afeto positivo, porém, 
significativamente maior, e menor intensidade de dor específica da OAJ em relação às 
mulheres. Todavia, Finan et al. (38) sugerem que a perda de afeto positivo deixa o 
indivíduo vulnerável a um aumento da dor, independentemente do nível de afeto 
negativo, e corrobora os resultados deste estudo, uma vez que as mulheres apresentaram 
menos afeto positivo, apesar de não significativo, e maior sensibilidade dolorosa à 






Embora as diferenças entre sexos na experiência de dor sejam explicadas por 
fatores biológicos, atualmente, há uma tendência em considerar fatores sociais e 
psicológicos. Diante da evidência de que existe diferenças entre os sexos, a identificação 
do grupo de pessoas com maior predisposição à dor e consequentes limitações físicas 
apresenta um valor clínico importante. Uma vez que a diferença entre os sexos na 
sensação dolorosa parece ser mediada pelo efeito do estado de saúde mental, o 
tratamento dos indivíduos com OAJ pode ser conduzido em função do sexo, visto a 
tendência das mulheres em responder à dor incluindo sentimentos emocionais mais 
evidentes (38,40,41,43). O tratamento psicológico, desse modo, torna-se necessário para 
atenuar os sintomas da doença, devendo, portanto, ser acrescido ao tratamento das 
desordens musculoesqueléticas (66). Mediante a isso, este estudo exprime a importância 
de se considerar as circunstâncias biopsicossociais que os indivíduos com OAJ estão 
submetidos, ressaltando a necessidade da abordagem multiprofissional para o alívio dos 
sintomas e subsequente redução do impacto físico, emocional, econômico e social da 
dor.  
Este estudo tem limitações que devem ser consideradas. O fato de não 
controlar outros fatores que poderiam influenciar a sensação dolorosa, como o status 
socioeconômico, a raça e a religiosidade poderiam influenciar nos resultados. Entretanto, 
mesmo controlando vários fatores confundidores, estudo prévio contatou a maior 
intensidade de dor no sexo feminino (17). Outra possível limitação seria a não 
estratificação entre os níveis de gravidade, uma vez que a manifestação dos aspectos 
emocionais e dor entre os grupos poderiam ser diferentes e influenciar os resultados. 
Todavia, outros estudos (17,18) mostraram que as mulheres geralmente relatam maior 




               As mulheres em condições de dor crônica característica da OAJ apresentam 
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